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Резюме.
Цель – улучшить результаты тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС) за счет минимизации 
послеоперационного болевого синдрома путем использования новой, анатомически обоснованной, локальной 
инфильтрационной анальгезии.
Материал и методы. Проведено проспективное сравнительное клиническое исследование, включающее 75 па-
циентов, которым было выполнено первичное ТЭКС по поводу остеоартрита коленного сустава 3-ей стадии. 
В лечении пациентов группы 1 (n=15) использовали разработанный нами метод локальной инфильтрационной 
анальгезии (ЛИА) с учётом топографии основных нервных стволов. В группе 2 (n=15) ЛИА выполняли по стан-
дартной методике. В группе 3 (n=15) врачом-анестезиологом выполнялась однократная блокада бедренного не-
рва. В группе 4 (n=15) выполнялась однократная блокада подкожного нерва. В группе 5 (n=15) не применяли 
методы ЛИА и блокады периферических нервов. Оценивали степень выраженности болевого синдрома, функци-
ональный результат.
Результаты. Наилучшие результаты в снижении болевого синдрома были получены в группах 1 и 3 при сравнении 
с группами 2, 4, 5 (p<0,05), без статистически достоверной разницы между этими группами (группа 1 и группа 
3) (p>0,05) на каждом временном отрезке. Наибольшая интенсивность боли была отмечена пациентами в группе 
5 (p<0,05). Лучшие функциональные результаты были получены в группах 1, 2, 4, при сравнении с группами 3, 5 
(p<0,05).
Заключение. Локальная инфильтрационная анальгезия, выполненная хирургом-ортопедом интраоперационно с 
учётом топографии основных нервных стволов, является высокоэффективным, доступным и безопасным мето-
дом обезболивания послеоперационного периода ТЭКС, применение которого создает условия для ранней реаби-
литации и улучшает исходы лечения пациентов с гонартрозом.
Ключевые слова: эндопротезирование коленного сустава, болевой синдром, анальгезия, локальная инфильтраци-
онная анальгезия, блокада бедренного нерва, блокада подкожного нерва.
Abstract.
Objectives. To improve the results of total knee arthroplasty (TKA) by minimizing postoperative pain syndrome by means 
of a new, anatomically based, local infiltration analgesia use.
Material and methods. A prospective, comparative clinical study was conducted involving 75 patients with knee 
osteoarthritis of the 3rd stage who had undergone primary TKA. To treat patients of group 1 (n=15) we used the method 
of local infiltration analgesia (LIA) developed by us, taking into account the topography of the main nerve trunks. In 
67
ВЕСТНИК ВИТЕБСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА, 2020, ТОМ 19, №1
group 2 (n=15), we used standard method of LIA. In group 3 (n=15), a single femoral nerve block was performed by an 
anesthesiologist. In group 4 (n=15), a single saphenous nerve block was performed by an anesthesiologist. In group 5 
(n=15), LIA and peripheral nerve block methods were not used. The level of pain syndrome as well as functional result 
were evaluated.
Results. The best results in reducing pain syndrome were obtained in group 1 and group 3 in comparison with groups 2, 4, 
5 (p<0.05), without a statistically significant difference between these groups (group 1 and group 3) (p>0.05) at each time 
interval. The highest pain intensity was noted by patients of group 5 (p<0.05). The best functional results were obtained 
in groups 1, 2, 4, in comparison with groups 3, 5 (p<0.05).
Conclusions. Local infiltration analgesia performed by an orthopedic surgeon intraoperatively taking into account the 
topography of the main nerve trunks is a highly effective, affordable and safe method of pain relief at the postoperative 
period of TKA, the use of which provides conditions for early rehabilitation and improves treatment outcomes in patients 
with knee osteoarthritis.
Key words: knee replacement, pain syndrome, analgesia, local infiltration analgesia, femoral nerve block, saphenous 
nerve block.
Боль является общепризнанной и по-
прежнему актуальной проблемой послеопера-
ционного периода. Большинство пациентов, 
которым было выполнено тотальное эндопроте-
зирование коленного сустава (ТЭКС), в ближай-
шем послеоперационном периоде испытывают 
болевой синдром средней и выраженной интен-
сивности. Это препятствует проведению ранней 
активной реабилитации, что, в свою очередь, мо-
жет приводить к различным осложнениям, ухуд-
шает функциональный результат и снижает удов-
летворённость пациента исходом оперативного 
вмешательства [1, 2]. Некоторые пациенты могут 
испытывать боли в течение длительного периода 
после ТЭКС, что может приводить к развитию 
хронического болевого синдрома [3].
Создание условий для максимально бы-
строго функционального восстановления явля-
ется основополагающим аспектом современного 
развития организационных и технических аспек-
тов ТЭКС. Важное место в разработке данной 
концепции занимает совершенствование, апро-
бация и внедрение мультимодальной схемы про-
филактики и купирования болевого синдрома [4].
На сегодняшний день известны и приме-
няются на практике различные техники анальге-
зии послеоперационного периода ТЭКС: упреж-
дающая анальгезия, продлённая эпидуральная 
анальгезия, блокады периферических нервов, 
локальная инфильтрационная анальгезия (ЛИА), 
назначение нестероидных противовоспалитель-
ных средств (НПВС) и наркотических анальгети-
ков [5].
Наиболее популярными и широко обсуж-
даемыми являются блокада бедренного нерва, 
блокада приводящего канала (подкожный нерв), 
а также ЛИА. Работы последних лет демонстри-
руют сопоставимый анальгетический эффект при 
применении вышеуказанных методов.
С позиции хирурга-ортопеда наибольший 
интерес представляет методика интраоперацион-
ных околосуставных инъекций. Однако, не смо-
тря на ее эффективность и кажущуюся простоту, 
на сегодняшний день нет единого мнения об оп-
тимальной технике выполнения ЛИА [6].
Цель исследования – улучшить результаты 
тотального эндопротезирования коленного су-
става за счет минимизации послеоперационного 
болевого синдрома путем использования новой, 
анатомически обоснованной, локальной инфиль-
трационной анальгезии.
Материал и методы
Проведено проспективное сравнительное 
клиническое исследование, включающее 75 па-
циентов, которым было выполнено первичное 
унилатеральное ТЭКС по поводу остеоартрита 
коленного сустава 3-ей стадии. Проведение ис-
следования одобрено независимым этическим 
комитетом УО «Витебский государственный ме-
дицинский университет».
Критерии включения в исследование: па-
циенты с остеоартритом коленного сустава в воз-
расте от 40 до 80 лет, информационное информи-
рованное согласие участника.
Критерии исключения: общие противопо-
казания к блокадам периферических нервов, ал-
лергические реакции на лекарственные средства, 
используемые в исследовании, отказ пациента от 
участия в исследовании.
Во всех случаях операции выполнены по 
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стандартной методике с использованием средин-
ного доступа и медиальной артротомии. Анесте-
зиологическое пособие в большинстве случаев 
– монолатеральная спинальная анестезия. В ка-
честве упреждающей анальгезии проводилось 
введение парацетамола. Для анальгезии в после-
операционном периоде применяли НПВС и нар-
котические анальгетики по единой схеме.
Для достижения поставленной цели паци-
енты были распределены на 5 групп.
В лечении пациентов группы 1 (n=15) ис-
пользовали разработанный нами метод ЛИА с 
учётом топографии основных нервных стволов. 
В проведенном M. Quinn и соавт. исследовании 
продемонстрирована высокая эффективность ин-
фильтрации анестетиком области подколенной 
ямки кзади от капсулы сустава. При этом авторы 
не указали точные ориентиры для введения ане-
стетика для анестезии подкожного нерва, кото-
рый обеспечивает чувствительную иннервацию 
медиальных и передних отделов коленного су-
става [7]. 
Подкожный нерв выходит через переднее 
отверстие приводящего канала и на уровне хи-
рургического доступа располагается кзади от 
дистального сухожилия большой приводящей 
мышцы и кнаружи от портняжной мышцы в со-
провождении нисходящей артерии коленного 
сустава. Учитывая этот факт, нами проведено 
изучение данных исследований магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) коленного сустава 
40 пациентов. За ориентиры были взяты меди-
альный надмыщелок бедренной кости и дисталь-
ное сухожилие большой приводящей мышцы, 
которые пальпаторно определяются в зоне хи-
рургического вмешательства. По данным МРТ 
исследований определено направление доступа, 
рассчитано среднее значение расстояния от ме-
диального надмыщелка бедренной кости до обла-
сти околосуставного расположения подкожного 
нерва (табл. 1).
Область расположения подкожного нерва 
на данном уровне представлена на рисунке 1.
Метод заключается в том, что на первом 
этапе перед постановкой компонентов эндопро-
теза проводят околосуставную инфильтрацию 
задних отделов коленного сустава (40 мл 0,2% 
раствора ропивакаина). После постановки ком-
понентов эндопротеза выполняют инфильтрацию 
области расположения подкожного нерва. Колен-
ному суставу придаётся положение полного раз-
гибания. Ориентиром является медиальный над-
мыщелок бедренной кости (точка прикрепления 
дистального сухожилия большой приводящей 
мышцы). Направление инъекции кзади от су-
хожилия большой приводящей мышцы. Перед 
Таблица 1 – Среднее значение расстояния от медиального надмыщелка бедренной кости до зоны 
расположения подкожного нерва по данным МРТ исследований (Me (LQ;UQ)) (см)
Мужчины, n=20 Женщины, n=20
3.1 (2.9; 3.4) 2.3 (2.1; 2.4)
Рисунок 1 – МРТ-скан коленного сустава, демонстрирующий область расположения подкожного нерва: 
А – аксиальный срез; Б – сагиттальный срез. 
А Б
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введением проводится аспирационная проба с 
целью исключения внутрисосудистого введения. 
Анестетик вводится равномерно на глубину 3,1; 
2,3 см (мужчины, женщины), смещаясь прокси-
мально (40 мл 0,2% раствора ропивакаина).
На третьем этапе инфильтрацию выпол-
няют медиально паракапсулярно на уровне ниж-
него полюса надколенника (зона расположения 
поднадколенниковой ветви подкожного нерва), 
введение проводится равномерно, смещаясь дис-
тально (20 мл 0,2% раствора ропивакаина).
В группе 2 (n=15) ЛИА выполняли по стан-
дартной методике, предложенной D. Kerr и L. 
Kohan, за исключением постановки катетера для 
введения анестетика внутрисуставно [8]. Данная 
техника заключается в последовательной диф-
фузной инфильтрации околосуставных тканей 
по ходу выполнения операции без учёта распо-
ложения основных нервных стволов. Анестетик 
и объём раствора использовали, как и в группе 1.
В группе 3 (n=15) с целью анальгезии в 
послеоперационном периоде врачом-анестезио-
логом выполнялась однократная блокада бедрен-
ного нерва под УЗИ-контролем по стандартной 
методике. В качестве анестетика использовали 
0,2% раствор ропивакаина в количестве 20 мл.
В группе 4 (n=15) с целью анальгезии в по-
слеоперационном периоде врачом-анестезиологом 
выполнялась однократная блокада подкожного не-
рва под УЗИ контролем по стандартной методике. 
В качестве анестетика также использовали 0,2% 
раствор ропивакаина в количестве 20 мл.
В группе 5 (n=15) не применяли методы 
ЛИА и блокады периферических нервов.
Группы были сопоставимы по возрасту, ро-
сту, весу, индексу массы тела (ИМТ), половому 
составу (табл. 2).
В группах проводили оценку следующих 
показателей:
– интенсивность болевого синдрома с ис-
пользованием визуальной аналоговой шкалы 
(ВАШ) через 4, 8, 24 часа после оперативного вме-
шательства (в покое и при движениях в суставе);
– возможность активно поднимать выпрям-
ленную нижнюю конечность через 24 часа после 
операции;
– возможность вертикализации пациента и 
ходьбы со средствами дополнительной опоры в 
день выполненной операции.
Статистический анализ данных выполня-
ли с помощью программ «Microsoft Offi  ce Excel 
2010» и «Statistica 10.0». Критерий Шапиро-Уил-
ка использовали для проверки гипотез о виде 
распределения. При отличном от нормального 
распределения применяли непараметрические 
методы и использовали критерий Краскела-Уол-
лиса для оценки межгрупповых различий. Дан-
ные исследований представлены в виде медианы 
(Me) и межквартильный интервал [25%; 75%] 
– для не подчиняющихся нормальному распре-
делению значений. Для анализа категориальных 
данных использовали критерий χ2. За уровень 
статистической значимости принимали p<0,05.
Результаты
Среднее значение степени интенсивности 
болевого синдрома в течение 4 недель до выпол-
нения ТЭКС составило 7 баллов по ВАШ у паци-
ентов всех групп. Наилучшие результаты в сниже-
нии болевого синдрома были получены в группе 
1 (ЛИА с учётом топографии основных нервных 
стволов) и группе 3 (блокада бедренного нерва) 
при сравнении с группами 2, 4, 5 (p<0,05), без ста-
тистически достоверной разницы между этими 
группами (группа 1 и группа 3) (p>0.05) на каждом 
временном отрезке. Наибольшая интенсивность 
боли была отмечена пациентами в группе 5, где 
Таблица 2 – Сравнительная характеристика групп пациентов (Me (LQ;UQ))
Показатель
























Средний вес (кг) 85 (77; 94) 86 (75; 90) 89 (79; 95) 85 (84; 94) 85 (78; 88) 0.72
ИМТ 32 (30; 36) 31 (27; 33) 32 (30; 33) 33 (32; 34) 31 (29; 33) 0.26
Количество мужчин /
женщин
2/13 2/13 2/13 2/13 2/13
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не применяли методы блокады периферических 
нервов и ЛИА (p<0,05). Не было выявлено стати-
стически достоверных различий между группой 2 
(стандартная техника ЛИА) и группой 4 (блокада 
подкожного нерва) (p>0,05) (табл. 3).
При оценке выполнения активного подъё-
ма нижней конечности через 24 часа после опера-
ции лучшие показатели были получены в группе 
1 (ЛИА с учётом топографии основных нервных 
стволов), однако без статистически достоверной 
разницы при сравнении с группой 2 (стандартная 
техника ЛИА) и группой 4 (блокада подкожного 
нерва) (p>0,05). Наименьшее количество пациен-
тов, способных выполнить данный тест, было от-
мечено в группе 3 (блокада бедренного нерва) и 
группе 5 (p<0,05) (табл. 4).
Нами не было выявлено достоверных раз-
личий между группами 1 (ЛИА с учётом топогра-
фии основных нервных стволов), 2 (стандартная 
техника ЛИА) и 4 (блокада подкожного нерва) 
в ходе оценки возможности вертикализации па-
циента и ходьбы со средствами дополнительной 
опоры в день выполненной операции (p>0,05). В 
группах 3 (блокада бедренного нерва) и группе 5 
этот показатель был статистически достоверно 
хуже (p<0,05) (табл. 5).
Обсуждение
Результаты проведенного исследования 
демонстрируют высокую эффективность в сни-
жении болевого синдрома разработанного нами 
метода ЛИА с учётом топографии основных 
нервных стволов в сравнении с общепринятыми 
и широко используемыми способами. Нами не 
было выявлено достоверных отличий при срав-
нении предложенного метода ЛИА с блокадой 
бедренного нерва. Однако недостатком блокады 
бедренного нерва является значительное воздей-
ствие на двигательную функцию, что приводит к 
ослаблению четырёхглавой мышцы бедра и не-
гативно сказывается на ранней функциональной 
Таблица 3 – Степень выраженности болевого синдрома по ВАШ (M; Me (LQ;UQ)) (баллы)
До 
операции
Группа 1, n=15 Группа 2, n=15 Группа 3, n=15 Группа 4, n=15 Группа 5, n=15




















































































Примечание: p – критерий Краскела-Уоллиса; * – показатели статистически достоверно различны при срав-
нении с группами 2, 4, 5 (p<0,05); ** – показатели статистически достоверно различны при сравнении с группами 
1, 3, 5 (p<0,05); *** – показатели статистически достоверно различны при сравнении с группами 1, 2, 3, 4 (p<0,05).
Таблица 4 – Возможность активно поднимать выпрямленную нижнюю конечность через 24 часа 
после операции (выполнен тест/не выполнен)
Группа 1, n=15 Группа 2, n=15 Группа 3, n=15 Группа 4, n=15 Группа 5, n=15
15/0* 12/3* 4/11 13/2* 5/10
Примечание: p – критерий Chi-квадрат (χ2); * – показатели статистически достоверно различны при срав-
нении с группами 3,5 (p<0,05).
Таблица 5 – Возможность вертикализации пациента и ходьбы со средствами дополнительной 
опоры в день выполненной операции (выполнен тест/не выполнен)
Группа 1, n=15 Группа 2, n=15 Группа 3, n=15 Группа 4, n=15 Группа 5, n=15
14/1* 12/3* 5/10 12/3* 4/11
Примечание: p – критерий Chi-квадрат (χ2); * – показатели статистически достоверно различны при срав-
нении с группами 3, 5 (p<0,05).
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активности пациента [9]. В нашем исследовании 
были получены достоверно лучшие функцио-
нальные результаты при сравнении двух мето-
дов ЛИА, блокады подкожного нерва с блокадой 
бедренного нерва и контрольной группой, даже 
с учётом того, что для блокады периферических 
нервов применялся раствор анестетика низкой 
концентрации, который оказывает минимальное 
влияние на двигательную функцию. Также стоит 
отметить, что ЛИА не требует значительных вре-
менных затрат, оборудования для визуализации 
нервных стволов и выполняется непосредствен-
но ортопедом в ходе проведения операции.
Анализ литературы показал сопоставимые 
результаты применения ЛИА при ТЭКС в срав-
нении с блокадой периферических нервов. Од-
нако абсолютное большинство предложенных 
методов представляют собой диффузную ин-
фильтрацию всех периартикулярных тканей, без 
выделения каких-либо основных зон [10]. Идея 
нашего исследования заключалась в выделении 
основных анатомических зон и ориентиров, кото-
рые позволяют максимально точно и быстро про-
водить инфильтрацию областей околосуставного 
расположения основных нервных стволов. Метод 
заключается в выполнении трёх этапов и более 
прост в исполнении, чем стандартная схема ЛИА. 
Проведенное сравнительное исследование -пока-
зало преимущество ЛИА с учётом топографии 
основных нервных стволов перед стандартной 
техникой ЛИА в снижении интенсивности боли 
в течение 24 часов после ТЭКС как в покое, так и 
при движениях в коленном суставе.
В нашей практике не было выявлено каких-
либо осложнений, связанных с применением ЛИА 
и использованием высоких доз ропивакаина в ка-
честве анестетика. Безопасность данного метода 
анальгезии также подтверждается работами ряда 
отечественных и зарубежных авторов [11, 12].
Заключение
Локальная инфильтрационная анальгезия, 
выполненная хирургом-ортопедом интраопера-
ционно с учётом топографии основных нервных 
стволов, является высокоэффективным, доступ-
ным и безопасным методом обезболивания по-
слеоперационного периода ТЭКС, применение 
которого создает условия для ранней реабилита-
ции и улучшает исходы лечения пациентов с го-
нартрозом.
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